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Comorbidites des troubles 
obsessionnels compulsifs 

Pres de la moitie des patients ayant un trouble obsessionnel 
compulsif souffrent d'un autre trouble psychiatrique. Le trouble 
le plus frequemment associe est la depression, qui est le plus 
souvent secondaire et dont la recherche doit etre systematique. 
La comorbidite est un siqne de qravite des TOC dont il faut tenir 
compte lors des choix therapeutiques. 


Tifenn Raffray, Antoine Pelissolo * 


L es troubles obsessionnels compulsifs (TOC) sont en 
general des pathologies complexes et invalidantes, 
mais leur gravite dent aussi frequemment a leur asso- 
ciation a d’autres troubles psychiatriques. La difficulte 
pour le praticien est souvent de faire la distinction entre 
diagnostic differentiel (forme clinique d ime autre patho- 
logie avec des obsessions et/ou des compulsions), symp- 
tomes evoquant un autre trouble mais en fait rattache au 
TOC, et comorbidite vraie. Pourtant, le reperage des trou- 
bles associes est souvent fondamental pour les traiter et 
ameliorer ainsi le pronostic d’ensemble. 

Dans les groupes de patients souffrant de TOC, les 
troubles psychiatriques frequemment retrouves sont les 
troubles de l’humeur (depression, troubles bipolaires), 
les autres troubles anxieux, les troubles du comportement 
alimentaire, les troubles du controle des impulsions, et les 
abus de substances. 

L’etude Epidemiologic Catchment Area (ECA) 1 fut la pre- 
miere etude epidemiologique de grande ampleur etu- 
diant les TOC aux Etats-Unis. Elle montrait un autre trou- 
ble psychiatrique comorbide chez environ 2 tiers des 


patients souffrant de TOC (agoraphobie, alcoolisme, 
depression majeure, dysthymie, toxicomanie, phobie 
sociale, trouble panique, trouble bipolaire). Ces premieres 
donnees ont depuis ete confirmees a de nombreuses 
reprises (v. tableau). 1 ' 6 La coexistence d’au moins un autre 
trouble psychiatrique avec le TOC semble etre la regie plus 
que Pexception. La plupart des etudes rapportent 50 a 
60 % de prevalence « vie entiere » (a un moment ou un 
autre de la vie) pour les pathologies mentales autres que 
les troubles de la personnalite. Pour les troubles de fhu- 
meur, on retrouve des prevalences de 12 a 85 % et pour les 
troubles anxieux de 24 a 70 %. 7 Une etude clinique neer- 
landaise recente 4 estime la comorbidite simultanee des 



* Service de psychiatrie adulte et CNRS UMR 7593, Hopital La Pitie-Salpetriere, 75651 Paris Cedex 13 ; 
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troubles de l’humeur a 27,1 %, soit un odds ratio (OR) de 
6,95 par rapport a la population generale et celle des trou- 
bles anxieux a 12,8% (OR = 1,3). Au total, parmi les 420 
patients ayant un TOC, 27 % ont un trouble comorbide. 

TOC ET TROUBLES DEPRESSIFS 


La depression est indiscutablement le trouble psychia- 
trique le plus souvent associe aux TOC, meme si les taux 
de comorbidite varient considerablement dune etude a 
1 'autre, de 14 a 80%. Les prevalences les plus faibles etant 
retrouvees en population generale et les prevalences les 
plus elevees dans des populations de demandeurs de 
soins. Des symptomes obsessionnels ou compulsifs peu- 
vent survenir dans le cadre d’un episode depressif (rumi- 
nations negatives, phobies d’impulsion, etc.), mais on ne 
peut parler de TOC s’ils n’existaient pas avant et s’ils 
disparaissent avec le traitement de la depression. Dans 


l’autre sens, des elements de demoralisation ou de fatigue, 
voire d’epuisement, apparaissant chez des patients ayant 
un TOC avere ne correspondent pas forcement a un syn- 
drome depressif si d’autres symptomes typiques sont 
absents (tristesse, culpabilite, troubles du sommeil et de 
l’appetit, etc.). 

La decompensation depressive est l’un des principaux 
motifs de recours aux soins chez les sujets ayant un TOC, 
et motive souvent la premiere demande de prise en 
charge. A l’inverse, une etude menee en psychiatrie re- 
trouve 5 % de TOC chez des patients deprimes. 8 D’un 
point de vue chronologique, la depression survient le plus 
souvent apres le TOC, laissant suggerer une depression 
secondaire a la detresse et au retentissement fonctionnel 
du TOC. 9 Les symptomes depressifs semblent etre plus 
fortement associes aux obsessions qu’aux compulsions. 
La comorbidite avec une depression serait un facteur de 
mauvais pronostic du TOC. 9 


Prevalences vie entiere (*ou ponctuelles) des autres troubles psychiatriques dans le TOC 


AUTEURS 

ANNEE (REF.) 

NESTADT ET AL 

zoor 

LA SALLE ET AL. 

2004 1 

DENYS ET AL. 

2004' 

DU T0IT ET AL. 

2001 s 

TAILLE DE L'ECHANTILLON 

80 

334 

420 

85 

1 Troubles depressifs 





Episode depressif majeur 

54,1 

65,9 

20,7* 


Dysthymie 

1 Troubles anxieux 

8 

24 

2,8* 


■ Phobie sociale 

36,0 

23,4 

3,6* 


■ Trouble panique 

20,8 

23,1 

1,4* 


■ Agoraphobie 

16,7 

17,7 

2,6* 


Trouble anxieux generalise 

13 

18,3 

0,95* 


i Phobies specifiques 

30,7 

12 

0,95* 


■ Etat de stress post-traumatique 

1 Troubles somatoformes 


8,4 

1,6* 


■ Hypochondrie 



2,8* 

8,2 7,1* 

■ Dysmorphophobie 

1 Troubles des conduites alimentaires 


6,3 


12,9 12,9* 

i Anorexie 


9,3 

2,4* 

5,9 2,4* 

i Boulimie 

1 Troubles du controle des impulsions 


9,6 


4,7 3,5* 

iTrichotillomanie 


9,6 

3,0* 

12,9 7,1* 

i Jeu pathologique 




1,2 0* 

■ Achats compulsifs 




12,9 10,6* 


Ifl'Ilfl'M D'apres ref n° 6. 
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En revanche, la nature des troubles depressifs est varia- 
ble et difficile a caracteriser : episode depressif majeur, 
dysthymie, trouble bipolaire, trouble unipolaire, etc. Dans 
une etude 10 rnenee sur un echantillon de 315 patients 
ayant un TOC, 15,7% des sujets ont un trouble bipolaire 
comorbide (le plus frequemment la forme attenuee dite 
de type II). Cette etude a ensuite compare les « TOC 
deprimes bipolaires» et les «TOC deprimes unipolaires », 
ces derniers ayant un pronostic moins favorable (plus 
d’hospitalisations, de tentatives de suicide, de comorbi- 
dites avec un trouble anxieux generalise). Une etude plus 
recente 11 portant sur un groupe de patients ayant un TOC 
et une depression retrouve un trouble bipolaire dans 
1 8 % des cas. Sur le plan clinique, lorsque le TO C est asso- 
cie a un trouble bipolaire, les obsessions et les compul- 
sions semblent s’accorder a l’humeur : s’aggravaiit dans les 
phases depressives et s’ameliorant dans les phases 
maniaques. 

II est important de rechercher un eventuel trouble 
bipolaire devant l’association TOC et depression afin 
d’adapter la prise en charge medicamenteuse, notamment 
pour eviter des virages de rhumeur en cas de prescription 
d’antidepresseurs a fortes doses. 

TOC ET AUTRES TROUBLES ANXIEUX 


Dans une population de patients ayant un TOC, la fre- 
quence des troubles anxieux est plus elevee qu’en popula- 
tion generate ( v . tableau). Le diagnostic differentiel entre 
TOC et trouble anxieux generalise nest pas toujours sim- 
ple, notamment lorsque les inquietudes ont une allure 
«obsedante». L’element indicatif principal est souvent le 
sentiment de responsabilite du sujet dans les malheurs ou 
problemes risquant de survenir : absent dans le trouble 
anxieux generalise (les evenements redoutes sont ceux de 
la vie contre lesquels on ne peut rien), il est omnipresent 
dans le TOC (necessite de tout maitriser ou verifier pour 
eviter une catastrophe). L’autre distinction difficile est 
celle des phobies d’impulsion, classees dans les TOC car 
associees egalement a un sentiment de responsabilite 
dans les actes dangereux qui seraient reahses de maniere 
incontrolable, avec d’autres phobies sans composante 
obsessionnelle (phobies des hauteurs ou de la conduite 
automobile p. ex.). II faut rappeler cependant que ces 
troubles peuvent se ressembler mais ils peuvent aussi co- 
exister chez le meme sujet. 

La phobie sociale est la comorbidite anxieuse la plus 
frequemment retrouvee dans differentes etudes. Certains 
considerent cette association TOC et phobie sociale 
coniine un facteur de gravite du TOC : une etude a mon- 
tre que la duree devolution du TOC est correlee, entre 
autres, a la presence dune phobie sociale. 9 

Dans le cadre du trouble panique, un TOC comorbide 
est un facteur de mauvaise reponse au traitement medica- 
menteux : l’hypothese soulevee est que les patients souf- 


frant de trouble panique et dun TOC comorbide ont des 
distorsions cognitives dues au TOC les rendant moins 
repondeurs au traitement medicamenteux. 12 

TOC, TROUBLES SOMATOFORMES 
ET TROUBLES 

DES CONDUITES ALIMENTAIRES 

TOC et dysmorphophobie 

La dysmorphophobie, preoccupation excessive concer- 
nant une perception erronee de l’apparence physique, est a 
l’origine d’une detresse intense et d’une alteration du fonc- 
tionnement social. Certaines caracteristiques cliniques 
sont proches entre TOC et dysmorphophobie : preoccu- 
pations obsessionnelles sur l’image du corps, comporte- 
ments compulsifs. Les donnees publiees retrouvent une 
dysmorphophobie chez 10% des sujets souffrant de 
TOC. L’association de ces deux troubles psychiatriques 
correspond a une forme severe de TOC avec une plus 
grande prevalence d’autres comorbidites psychiatriques. 
Ainsi, lorsque les TOC sont associes a une dysmorpho- 
phobie, on retrouve plus frequemment une boulimie, un 
abus de substances, une phobie sociale, un trouble bipo- 
laire de type 2 que dans les TOC ou la dysmorphophobie 
isoles. 13 Le TOC et la dysmorphophobie partageant des 
caracteristiques cliniques proches, certains auteurs ratta- 
chent la dysmorphophobie au « spectre obsessionnel et 
compulsif ». 6 

TOC et troubles des conduites alimentaires 

Des etudes recentes (v. tableau) retrouvent une preva- 
lence vie entiere variant de 4,7 a 9,6 % de troubles des 
conduites alimentaires associes a un TOC (prevalence 
actuelle de 2,4 a 3,5 %). II s’agit a la fois d’anorexie restric- 
tive et d’anorexie-boulimie. Le TOC est le troisieme trou- 
ble anxieux le plus frequemment associe a un trouble de 
la conduite alimentaire : 14 15,7% de TOC actuellement et 
19 % en prevalence vie entiere dans les troubles des 
conduites alimentaires. Tres souvent (65 %), le diagnostic 
de TOC est anterieur au diagnostic de trouble des 
conduites alimentaires. La presence d’un TOC chez les 
sujets souffrant d’un trouble des conduites alimentaires 
est un facteur de mauvais pronostic : le diagnostic de TOC 
chez les anorexiques multiplie par 3,5 le risque de depres- 
sion independamment de l’anxiete generalisee. 15 

TOC ET TROUBLES DU CONTROLE 
DES IMPULSIONS 


Le DSM-IV (Diagnostic and statistical manual ofmenial dis- 
orders IY) regroupe dans la categorie « troubles du 
controle des impulsions » le trouble explosif intermittent, 
la kleptomanie, la pyromanie, le jeu pathologique, la tri- 
chotillomanie, les achats compulsifs et d’autres troubles 
non specifies (grattage compulsif, onychophagie. . .). Une 
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etude 16 a mesure la prevalence des troubles du controle 
des impulsions dans un groupe de 293 sujets ayant un 
TOC : la prevalence vie entiere des troubles du controle de 
Fimpulsivite chez les patients ayant un TOC est de 16,4 %; 
1 1,6 % des patients souffraient des deux troubles simulta- 
nement. Les troubles du controle des impulsions les plus 
frequents sont le grattage compulsif {skin picking) et 
l’onychophagie, avec une prevalence respective de 10,4% 
et 4,8% surla vie entiere. Les sujets atteints de TOC asso- 
cies a un trouble du controle des impulsions ont des 
symptomes plus severes et un retentissement negatif sur 
leur vie quotidienne plus important. Quand TOC et trou- 
ble du controle des impulsions sont associes, les sympto- 
mes obsessionnels et compulsifs sont plus severes et la 
prise en charge plus complexe. 

TOC et trichotillomanie 

Des etudes recentes trouvent une prevalence vie 
entiere de la trichotillomanie dans le TOC variant de 9,6 a 
12,9%, done plus elevee qu’en population generale 
(v. tableau). Le TOC et la trichotillomanie partagent pro- 
bablement des caracteristiques neuropsychologiques et 
neurobiologiques communes (dysfonction sur les voies 
serotoninergiques et dopaminergiques) 17 mais aussi 
cliniques (compulsions d’arrachage des cheveux). Cer- 
tains auteurs proposent de classer la trichotillomanie dans 
le «spectre obsessionnel et compulsif®, d’autres dans les 
troubles du controle des impulsions, d’autres enfin dans 
les automutilations. 

TOC et achats compulsifs 

Les « acheteurs compulsifs » ont une symptomatologie 
proche du TOC, posant un probleme de diagnostic diffe- 
rentiel : obsessions envahissantes, envie incoercible 
d’achat, sentiment de soulagement apres F achat. Une 
etude 18 trouve 23 % d’acheteurs compulsifs dans un 
groupe de 60 patients ayant un TOC. Chez ces patients, 
la depression est plus frequente : 78% en cas de TOC 
avec achats compulsifs contre 42% en cas de TOC 
« purs ». D’autres etudes retrouvent des prevalences 
moindres mais superieures a celles retrouvees en popula- 
tion generale ( v . tableau). 

CONCLUSION 


La presence dune autre pathologie psychiatrique associee 
a un TOC, notamment la depression, est souvent un signe 
de gravite : complication du TOC, chronicite, facteur pre- 
dictif de mauvaise reponse au traitement. Les patients 
souffrant de TOC et dune autre pathologie psychiatrique 
comorbide, comparativement a ceux ayant des TOC 
« purs », reyoivcni plus de traitements medicamenteux, 
ont plus de retentissement negatif de leur maladie sur 
leur vie quotidienne et ont un risque de suicide plus eleve 
(jusqu’a 10 fois). 19 



)■ Toujours rechercher une depression associee au TOC. 

) Considerer les formes comorbides comme plus severes. 

)■ Tenir compte de la comorbidite lors des choix therapeutiques. 


II est indispensable de toujours rechercher une depres- 
sion, en raison de sa frequence elevee, et un abus ou une 
dependance a Falcool ou a d’autres substances en raison 
des consequences somatiques possibles. Sur le plan pra- 
tique, l’enquete diagnostique systematique a la recherche 
d’une ou de plusieurs pathologies psychiatriques asso- 
ciees est indispensable pour une prise en charge adaptee 
tant sur le plan medicamenteux (choix d’un antidepres- 
seur et eventuellement d’un thymoregulateur) que sur le 
plan psychotherapeutique (analyse fonctiomielle des the- 
rapies cognitives et comportementales). 

La tendance actuelle est d’elargir le spectre des TOC a 
des syndromes consideres comme etiologiquement lies : 
les dysmorphophobies, la trichotillomanie, certains trou- 
bles des conduites alimentaires, le jeu pathologique. 6 Cette 
notion est sous-tendue par des caracteristiques communes 
a ces pathologies : symptomatologie clinique, evolution de 
la maladie, comorbidites, etiologies, traitement. On parle 
alors de « spectre des troubles obsessionnels et 
compulsifs » ou de « spectre obsessionnel compulsif ». ■ 


SUMMARY Comorbidity in obsessive-compulsive 
disorder 

It has been identified for a long time that obsessive-compulsive 
disorder (OCD) coexists with other psychiatric disorders: in over 50 
percent of the OCD, patients meet the criteria for at least one axis I 
disorder (depression, anxiety disorders, eating disorders, impulse 
control disorders). Depressive disorders are the most commonly co- 
occurring difficulties and associated with significantly higher level of 
impairment and distress. Eating disorders and impulse control 
disorders are common comorbidity in OCD. These disorders as eating 
disorders, body dysmorphic disorder, trichotillomania, pathological 
gambling, share similarities in etiology, comorbidity, clinical features 
and treatment. Actually the notion of a spectrum of obsessive- 
compulsive related disorders is suggested by numerous studies. 

Rea Prat 2007 ; 57 : 37-44 

RESUME Comorbidites des troubles obsessionnels 
compulsifs 

Les patients souffrant de troubles obsessionnels compulsifs (TOC) ont 
dans au moins la moitie des cas (prevalence vie entiere) un ou plusieurs 
troubles psychiatrigues comorbides : troubles depresses, troubles 
anxieux, troubles du comportement alimentaire (TCA), trouble du 
controle des impulsions. Le trouble le plus freguemment associe est la 
depression. II s'agit dans la majorite des cas d'une depression secondaire 
au TOC, et elle indigue souvent un risque de mauvaise reponse au 
traitement. Les comorbidites avec les TCA, les troubles du controle des 
impulsions, sont relativement frequentes. La tendance actuelle est 
d'elargir le spectre des TOC a des syndromes consideres comme 
etiologiquement lies : les dysmorphophobies, la trichotillomanie, certains 
troubles des conduites alimentaires, le jeu pathologique. Cette notion est 
sous-tendue par des caracteristiques communes a ces pathologies : 
symptomatologie clinique, evolution de la maladie, comorbidites, 
etiologies, traitement. On parle alors de «spectre des troubles 
obsessionnels et compulsifs » ou « spectre obsessionnel compulsif ». 
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MORCEAU CHOISI 


J. Rapoport Le gargon qui n'arretait pas de se laver 


III* n- R CTf-1 
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Editions Odile jacob, Paris, 1991, 292 pages. 

A quatorze ans, Charles passait chaque jour plus de trois heures 
sous la douche, et mettait encore deux heures a s’habiller. 

II se comportait de cette maniere etrange depuis deux ans. 

[...] Charles, qui avait du abandonner ses etudes (ou plus 
exactement, qui n'avait plus ete capable de sortir de sa douche 
pour arriver a I'heure au lycee), avait ete jusque-la un eleve 
curieux qui aimait la biologie et s’interessait aux plantes, 
a la genetique, et a la chimie. 

[...] Mais il avait perdu confiance en son « bon sens » et en ses 
sens. Ses mains et son corps etaient propres, mais il ne pouvait 
plus le savoir ni le constater par lui-meme. Sa mere etait 


desesperee ; la vie etait devenue un 
cauchemar de contamination invisible. 

Charles « savait », il etait « sur » qu'une substance poisseuse lui 
collait a la peau. II ne pensait plus qu'a qa. 

Sa mere cherchait a I’aider, mais c'etait en vain. Si elle s'etait mise 
a participer a ses rites alors qu'elle savait qu'ils n'avaient aucun 
sens, c'etait parce qu'elle ne supportait pas de voir son fils 
malheureux quand il ne pouvait proceder a ses rituels. 

Elle frottait done a I'alcool a bruler tout ce qu'il aurait pu toucher. 
Elle I'aidait a nettoyer sa chambre sans arret a grande eau. 

Elle ne recevait personne pour eviter toute « contamination » 
exterieure. 
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